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Diccionario de abreviaturas 
 
-AGF: angiografía flouresceínica 
-AMPPE: Acute multifocal placoid pigment epitheliopathy 
-ANA: anticuerpos antinucleares 
-Birdshot: coroidoretinopatía en perdigonada de Birdshot  
-CD-20: cluster de diferenciación 20 
-CHN: Complejo Hospitalario de Navarra   
-CTLA-4: cytotoxic T-lymphocyte-associated protein 4 
-EA: espondilitis anquilopoyética  
-EB: enfermedad de Behçet 
-EM: esclerosis múltiple    
-ENO: especialista no oftalmólogo  
-Fuchs: iridociclitis heterocrómica de Fuchs  
-GEMU-SEDU: grupo español multidisciplinar de uveítis/Sociedad Española de 
uveítis 
-HLA: antígeno leucocitario humano.  
-IGRA: interferon-γ release assay 
-IL-1: interleucina 1  
-IL-6: interleucina 6  
-IL-17: interleucina 17  
-IFN-α: interferón alfa  
-LES: lupus eritematoso sistémico  
-OCT: tomografía de coherencia óptica  
-PAN: panuveítis 
-PCR: reacción en cadena de la polimerasa 
-PPD: prueba cutánea de derivado proteico purificado 
-SEIO: Sociedad Española de Inflamación Ocular 
-SPHO: síndrome de presunta histoplasmosis ocular 
-SNRA: síndrome de necrosis retiniana aguda  
-SOE: síndromes oculares específicos 
-TNF alfa: factor de necrosis tumoral alfa  
-UA: uveítis anterior 
-UI: uveítis intermedia  
-UMU: unidad multidisciplinar de uveítis  
-UP: uveítis posterior 
-VIH: virus de la inmunodeficiencia humana  
-VKH: enfermedad de Vogt-Koyanagi-Harada 
-VSG: velocidad de sedimentación globular  




























Úvea es un término latino que significa uva. La analogía se explica al tener el ojo 
una forma esférica y de color marrón que recuerda a una uva con el nervio óptico 
como tallo1.  
El tracto uveal está localizado entre la cornea-esclera y el neuroepitelio y está 
delimitada por el iris en su parte anterior, el cuerpo ciliar en la parte media y la 
coroides por la parte posterior (Figura 1)2 .  
Desde el punto de vista embriológico, deriva del neuroectodermo, la cresta neural 
y los canales vasculares3.  
 




En la parte anterior, el iris controla la cantidad de luz que alcanza la retina. El 
cuerpo ciliar es el responsable de la producción de humor acuoso. El músculo 
ciliar es el músculo efector de la acomodación, al cambiar la curvatura del 
cristalino a través de la fibras del ligamento zonular del mismo. Además, la 
contracción de dicho músculo abre el espacio de la malla trabecular y facilita la 
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salida del humor acuoso. La coroides con su rico plexo vascular y alto flujo, es la 
única fuente de  vascularización que riega la parte externa de la retina.  
Las uveítis son procesos o condiciones inflamatorias en la úvea5. Esta inflamación 
puede ocurrir como consecuencia de diversos estímulos y en situaciones 
fisiológicas puede llegar a ser una respuesta protectora a agentes externos.  
 
1.1. Importancia de las uveítis 
A pesar de ser una patología poco prevalente, la importancia de la uveítis se 
explica por diversas razones. La primera de ellas es la gravedad de las secuelas 
que provoca. Actualmente, se considera una enfermedad grave y la causa de 
aproximadamente el 5 al 20% de casos de ceguera legal y el 10% de todos los 
casos de trastornos visuales3. A nivel de Estados Unidos (EEUU) origina 30.00 
nuevos casos de ceguera legal5 y es la cuarta causa más frecuente de 
discapacidad visual entre la población de edad trabajadora en los países 
desarrollados6-8. En los países en vías de desarrollo es la causa de hasta el 25% 
de los casos de ceguera. 
Otro punto importante es el elevado coste económico y social que conlleva este 
tipo de patología a consecuencia de su morbilidad. La mayoría de los pacientes 
diagnosticados de uveítis son pacientes en edad laboral activa, que precisan en 
muchas ocasiones de tratamientos farmacológicos a largo plazo, con efectos 
secundarios nada despreciables y que deben acudir a un seguimiento en visitas 
médicas. Todo ello conlleva pérdidas en la productividad laboral. En Francia se 
realizó un estudio en el que el coste medio directo del seguimiento de pacientes 
con uveítis era de 3.403€ por paciente, de los cuales 2.889€ eran debidos a 
ingresos hospitalarios9. En EEUU los costes medios anuales se valoraron en  
8.450$ en pacientes con uveítis no infecciosa10. En nuestro país y sobre un total 
de 9.398 uveítis no infecciosa el coste total fue de 77.834.282,10€, de los cuales el 
tratamiento farmacológico inicial fue el recurso más costoso (valorado en 
43.602.359,29€, el 56% del total), seguido del tratamiento quirúrgico de las 
complicaciones (8.367.420.43 €, el 10,7% del total). El coste medio anual por 
paciente (costes directos) se situó entre 6.000 y 19.000€. Estas cifras son más 
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elevadas que las de los costes de enfermedades más prevalentes como la 
hipertensión arterial (1.200 €) o la diabetes tipo 2 (1.305 €), pero se sitúan por 
debajo de los costes que puede suponer el cáncer  (24.800 € )11.  
Otro aspecto importante es que las uveítis pueden ser secundarias a una larga 
lista de agentes causales. Hasta en un 60% de las series la principal causa  
identificada es una enfermedad sistémica12. Es evidente que de cara a evitar en la 
medida de lo posible el déficit visual permanente, es primordial intentar identificar 
la causa de la uveítis. Existe una amplia variabilidad epidemiológica de las causas 
de uveítis en función de la edad, la raza, el sexo y la predisposición genética que 
pueden ayudar a la hora de realizar el diagnóstico diferencial. La incidencia y 
prevalencia de los distintos tipos de uveítis difiere según las diversas regiones del 
mundo. En países desarrollados, la incidencia se estima entre 17-45 casos por 
100.000 habitantes/año con una prevalencia aproximada de 38-714 casos por 
100.000 habitantes13. 
En este sentido, y debido a la variedad de posibles etiologías, la implementación 
de unidades multidisciplinares de uveítis es un nuevo modelo de gestión para el 
manejo de esta patología14. Estas unidades están coordinadas por especialistas 
de Oftalmología y en ellas intervienen especialistas de Medicina Interna, 
Reumatología o Inmunología Clínica que valoran de forma conjunta a los 
pacientes, lo que constituye una herramienta clave tanto para el diagnóstico como 
para el tratamiento de esta patología. 
 
1.2. Epidemiología de la uveítis  
Como se ha comentado anteriormente, la incidencia de las uveítis en países 
desarrollados es de 17-52 casos por 100.000 habitantes/año con una prevalencia 
de 38  a 714 casos  por 100.000 habitantes15,16.  
La uveítis afecta generalmente a adultos jóvenes, el 60-80% de los pacientes de 
los estudios se encuentran entre la tercera y sexta década de la vida, con una 
edad media de presentación entre 35 y 45 años13 y son menos frecuentes en 
niños y ancianos. En niños constituyen el 5-16% de los casos y en ancianos del 6 
al 20% .  
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Existen una serie de factores que limitan la interpretación de los datos de los 
estudios epidemiológicos (Tabla 1)13.  
 
Tabla 1. Incidencia y prevalencia de la uveítis en diferentes estudios13.  








































1998-1999 731.895 52 114.5 
 
Algunos de estos factores son el diferente origen de los datos en el sentido de que 
los centros sean de referencia o no. En los primeros, la población suele ser menos 
representativa de la población general ya que a estos centros se derivan los casos 
de mayor dificultad diagnóstica o los más graves, por lo que es frecuente 
encontrar mayor número de UP y de PAN. Al contrario, en los centros menos 
especializados, la incidencia de UA es mayor21.  
Otro punto a tener en cuenta es el diseño del estudio. Los prospectivos presentan 
la ventaja de ser más precisos y es más difícil equivocarse en la clasificación, pero 
los gastos suelen ser mayores13. El período de tiempo del estudio es importante 
pues el patrón de las uveítis puede cambiar a lo largo de la evolución en una 
misma población (se describen nuevas entidades, los criterios diagnósticos 
evolucionan y aparecen nuevas pruebas diagnósticas13).  
Aunque la mayoría de los estudios de uveítis utilizan las clasificaciones 
estandarizadas de la IUSG22 y del grupo SUN23, existe una gran heterogeneidad 
en los criterios diagnósticos, una falta de uniformidad en los sistemas de 
clasificación y en las definiciones de determinadas uveítis13.  
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Finalmente la organización sanitaria y el acceso a la misma es diferente de un 
país a otro y es sabido que las causas de uveítis varían en función de la población 
estudiada y dependen de criterios geográficos, ecológicos, raciales y 
socioeconómicos24.  
Por lo tanto el patrón de las uveítis y sus secuelas varían sobre todo entre los 
países desarrollados y subdesarrollados o en vías de desarrollo. La incidencia de 
ceguera debida a uveítis en los primeros varía del 3 al 10%, en Europa la 
incidencia de ceguera por uveítis se estima entre el 3 y el 7% y en EEUU el 10%25. 
Al contrario, en los países subdesarrollados el porcentaje de ceguera por uveítis 
asciende hasta el 25%13.  
 
1.2.1 Epidemiología de las uveítis en España y comparación con otras series 
europeas 
En nuestro país, uno de los estudios más recientes ha estimado una incidencia 
anual de 51,91 casos/100.000 habitantes y una prevalencia de 144,85 /100.000 
habitantes26.  
Desde el primer estudio publicado en España sobre uveítis del año 1982 por 
García Cruz y cols27 hasta el actual estudio del 2015 realizado por Llorenç y cols28, 
se contabilizan un total de 8 estudios en los últimos 37 años (Tabla 2). El número 
de estudios no ha sido muy prolijo y además la mayoría de ellos provienen de 
centros de Madrid y Barcelona. Lo que sí se puede apreciar es el aumento 
considerable y progresivo en el número de casos descritos en cada estudio (desde 
los 107 casos en el primero27 hasta los 1022 pacientes del estudio de Llorenç y 
cols28).  
Un dato importante es el descenso progresivo del porcentaje de uveítis idiopáticas 
o no clasificadas. En los estudios de la década de los 80, éstas se situaban en el 
42%27 y 44%29 respectivamente, mientras que el último estudio sólo constituyen el 
26%28. Este descenso se explica por la mejora en las pruebas diagnósticas y ha 
sido fundamental la implantación de unidades multidisciplinares en centros de 
referencia.  
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Como se puede comprobar en la tabla 2, la edad media al diagnóstico se ha 
mantenido similar en todos los estudios a lo largo del tiempo y existe un 
predominio del sexo femenino en los últimos cuatro estudios publicados26,28,30,31.  
En cuanto al porcentaje de pacientes extranjeros, dato sólo recogido en 4 
estudios, el más alto pertenece al último de Llorenç y cols28 en el que llega hasta 
el 22%. El aumento del porcentaje de la inmigración ha hecho que exista un 
cambio en los patrones de la enfermedad32.  
La UA es la localización más frecuente en todos los estudios y la UI la menos 
frecuente con la salvedad de los estudios de Juberias y cols.33 y de Prieto del Cura 
y cols.31 donde tienen un porcentaje similar a la PAN o incluso superior.  
Las formas unilaterales son más frecuentes en la mayoría de los estudios con la 
excepción del estudio de Llorenç y cols del 201226 en el que las bilaterales son 
más frecuentes. El patrón agudo o agudo recurrente es el más frecuente aunque 
este dato sólo se ha descrito en 2 estudios.  
La frecuencia de la UA varía en diferentes estudios (tabla 2). Ello podría ser 
debido al diferente especialista que deriva a los pacientes a la consulta de 
oftalmología o al hecho que los casos de UA, debido a su curso en general más 
indolente, son seguidos en centros de segundo nivel28. Por el contrario, la PAN y 
UP como formas más graves y agresivas precisan de un seguimiento 
oftalmológico más frecuente y más especializado.  
El patrón de distribución anatómica en el último estudio de Llorenç y cols26 es 
similar al publicado en otras series de centros terciarios europeos como los de 
Italia34 y Alemania35. La UI es la forma con, en general, menor prevalencia, similar 
a otros estudios europeos34. En algunos de ellos como el de Jakob y cols35, esta 
prevalencia es superior. Esto podría ser debido a la mayor incidencia de EM en 
esta área geográfica alemana. Otro dato interesante es el elevado porcentaje de 
Fuchs en población alemana35 (13.2%) y británica36 (6.9%) comparada con la 
prevalencia de la mayoría de estudios españoles que se sitúa alrededor del 1%. 
Ello puede sugerir que factores étnicos o medioambientales, más allá del papel del 
virus de la rubeola, pueden estar implicados en la patogénesis de este tipo de 
uveítis.  




Tabla 2. Estudios de epidemiología y caracterización de uveítis en distintas áreas 
































Nº pacientes 107 102 200 297 407 398 416 1022 
Periodo de inclusión 
(años) 
1977-79 1981-84 1981-88 1993-96 1992-96 2000-07 2009-10 2009-12 
Edad de inclusión  
(años)  
30,4 4-78 36,8 39,814,2 42 16 44 46 4518,3 
Sexo (% mujeres)  51,40 44,6 48 48 53,8 53 58 54 
Extranjeros (%)  ND 0 ND  10 ND  ND 14 22 
Localización(%) 
  Anterior 
  Posterior 
  Panuveítis 
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Patrón temporal (%) 
  Aguda 
  Recurrente 


































  No clasificadas  
  Sistémica no 
infecciosa 
  Infecciosa 
  SOE 


























































Abreviaturas: ND: no descrito, SOE: síndromes oculares específicos  
 
La principal causa de uveítis en el estudio de Llorenç y cols28 es la infección por 
herpes virus (12%) fundamentalmente en la localización anterior que supone el 
20%. Esta frecuencia es mayor que en otros estudios previos realizados en 
nuestro país como el de Santín y cols37 (2%) y Bañares y cols30 (2,7%) pero 
similar al descrito en series de Suiza16, Francia8 e Italia34. Esta diferencia puede 
ser debido a la implementación de pruebas diagnósticas específicas como la 
realización de PCR para herpes en humor acuoso. Esta técnica ha supuesto una 
herramienta muy útil para el diagnóstico de las uveítis herpéticas.  
La uveítis asociada a tuberculosis fue más frecuente también en el estudio de 
Llorenç28 (5%) comparado con las series españolas30,37, pero similar a lo descrito 
en series francesas8 o italianas34. Este aumento en el porcentaje en España de 
este tipo de uveítis podría ser debido a la inclusión de esta etiología en los 
estudios más recientes y al aumento de la población inmigrante38.  
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La toxoplasmosis constituye el 7% de todas las causas y el 24% de las UP en el 
estudio de Llorenç y cols28. Este porcentaje es similar al descrito en la serie de 
Bañares y cols30 y menor al de la serie francesa8 en la que alcanza el 11.8% del 
total.  
La EA (5%) y EB (5%) son las principales etiologías sistémicas no infecciosas 
seguida de la sarcoidosis, confirmada o probable, (3%) en la serie de Llorenç y 
cols28 con porcentajes similares a otras series españolas30,37.  
Los casos de Birdshot constituyen el 3% del total de las uveítis, es la segunda 
causa más frecuente de UP (15%) y la segunda de los SOE28, con porcentajes 
más elevados de los encontrados en estudios previos españoles30,37, pero similar 
a los descritos en la serie francesa (4,4%) de Bodahi y cols8.  
Un punto importante que explica las diferencias en las prevalencias es el hecho de 
que en estudios recientes se han incorporado etiologías como la asociada a 
tuberculosis o que en estudios antiguos se contemplaban como etiología los casos 
en relación a foco infeccioso de vecindad27,29. 
 
1.3. Unidades Multidisciplinares de Uveítis  
Tal como se ha comentado con anterioridad, desde el punto de vista etiológico las 
uveítis pueden deberse a causas infecciosas, no infecciosas, que a su vez pueden 
estar asociadas o no a enfermedades sistémicas, los síndromes mascarada 
(neoplásicos o no) y, finalmente, encuadrarse en las no clasificadas en las que 
después de una aproximación diagnóstica completa no es posible colocarla en 
ninguno de los grupos anteriores. Esta variedad de etiologías explica el hecho de 
que la uveítis requiera, en ocasiones, un verdadero esfuerzo a la hora de atribuirle 
una causa. Por otra parte, implica que la colaboración con el ENO en un mismo 
ámbito de trabajo sea, sin ninguna duda, la mejor aproximación diagnóstica y 
terapéutica que se puede ofrecer a este tipo de pacientes. Por tanto, la creación 
de unidades de uveítis que aseguren el abordaje multidisciplinar es fundamental 
en el diagnóstico y tratamiento de estos enfermos.  
La necesidad de la valoración de las uveítis por un ENO y la creación de las 
unidades multidisciplinares de uveítis apareció por primera vez en las 
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publicaciones científicas a mediados de los años 80. En 1984, Wulle y Reichel39 
llevaron a cabo un estudio en el que demostraron que la realización de un examen 
conjunto planificado entre oftalmólogo, internistas y especialistas de otros servicios  
redujo el tiempo de estudio y de los costes.  
En 1985, Rosenbaum y cols40 comparó la inflamación articular con la inflamación 
en el tracto uveal de tal forma que, si por medio de la observación de la 
distribución de la artritis, el análisis del líquido articular y la apariencia radiológica 
se podía llegar a una aproximación diagnóstica, por qué no mediante el examen 
de la úvea se podía orientar al ENO en la causa de la uveítis. 
Pero no fue hasta el año 1989, cuando de nuevo Rosenbaum con su artículo 
publicado en Archives of Internal Medicine, destacó la importancia del ENO en la 
evaluación de los pacientes con uveítis, para poder establecer el diagnóstico a 
través de la historia clínica y del examen físico de los pacientes41. En este artículo, 
el autor esgrimía varios argumentos para explicar la baja tasa de diagnóstico de 
enfermedades sistémicas asociadas a uveítis. En primer lugar, las UA eran las que 
con más frecuencia se asociaban a enfermedades sistémicas como las 
espondiloartropatías pero dado que la mayoría de ellas se manejaban en la 
consulta de oftalmología con tratamiento tópico ocular no eran derivadas a la 
consulta del ENO. En segundo lugar, la probabilidad de derivación al ENO también 
estuvo condicionada por la intensidad o la persistencia de la inflamación ocular. 
De esta forma las uveítis leves o que se resolvían en un corto espacio de tiempo 
no eran derivadas para estudio sistémico.  
A partir de la década de los 90 se comienzan a implantar las UMU y a 
comprobarse el rendimiento en el diagnóstico del ENO. El porcentaje de pacientes 
con diagnóstico específico llegó a aumentar hasta el 68% con la participación del 
especialista en medicina interna42. El rendimiento o beneficio diagnóstico del ENO 
fue demostrado de forma fehaciente en el estudio francés de Le Scanff y cols43 
publicado en 2006. En este estudio se compararon 2 cohortes de pacientes con 
uveítis, una de ellas histórica de 33 pacientes sólo valorados por el  oftalmólogo y 
otra cohorte prospectiva de 33 pacientes valorados inicialmente por un oftalmólogo 
y posteriormente derivados al ENO, en este caso al de medicina interna. En la 
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cohorte histórica el diagnóstico se alcanzó en sólo 10 pacientes (30,3%), mientras 
que en la cohorte prospectiva con doble consulta, se llegó al mismo en 20 
pacientes (60,6%), por lo que las diferencias en cuanto al porcentaje del 
diagnóstico entre ambos grupos fueron significativas (p=0,01). De estos 20 
pacientes diagnosticados en la cohorte prospectiva, 5 fueron diagnosticados por el 
oftalmólogo, 5 por el oftalmólogo e internista y 9 pacientes sólo por el internista. Es 
decir, se concluyó que el ENO fue útil en el diagnóstico de las uveítis en el 75% de 
los casos. En otro estudio más reciente el rendimiento diagnóstico del ENO 
(internista) fue del 58,3%44.   
Pero la importancia de la figura del ENO no sólo se centra en el diagnóstico sino 
también en el tratamiento de las uveítis. Una buena parte de ellos se basan en el 
uso de los glucocorticoides e inmunosupresores convencionales y de forma más 
reciente, en las nuevas terapias biológicas. En la mayoría de los casos se 
administran por vía sistémica y pueden ocasionar efectos secundarios graves y 
que deben conocerse14. 
Es paradigmático el caso de los glucocorticoides. En el año 1997 se publicó un 
estudio que mostró que el 75% de los oftalmólogos consultados en el Reino Unido 
utilizaban esteroides a dosis mayores de 5 mg al día durante más de 3 meses y el 
75% de los encuestados no utilizaba tratamiento preventivo para la osteoporosis45. 
Recientemente se han publicado las recomendaciones pretratamiento de un 
comité de expertos en enfermedad inflamatoria ocular. En el punto 2 se 
recomienda de forma explícita la consulta a un internista experimentado en el 
campo de las enfermedades autoinmunes sistémicas y en el uso de tratamientos 
inmunosupresores y biológicos46.  
En el caso de las causas infecciosas con afectación ocular de difícil diagnóstico, 
su tratamiento puede entrañar cierta toxicidad, como es el caso de la inflamación 
intraocular asociada a tuberculosis. Conant y cols47 publicaron un estudio en la 
que todas las uveítis con sospecha de tuberculosis fueron remitidas a un ENO, en 
este caso infectólogo. Se incluyeron 42 pacientes y en 40 de ellos se inició 
tratamiento tuberculostático. Al final del tratamiento, se consiguió la mejoría o la 
estabilidad en el 74% de los pacientes. Los autores concluyeron que la 
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colaboración multidisciplinar entre un oftalmólogo y un infectólogo permitió un 
tratamiento más eficaz y seguro de esta patología.  
 
Por todos estos motivos, es evidente que la participación del ENO está 
plenamente justificada de forma coordinada con el oftalmólogo. Antes de la 
implementación de las unidades multidisciplinares el proceso diagnóstico se 
limitaba a solicitar una interconsulta por parte del oftalmólogo a los servicios 
médicos del hospital (Medicina Interna/Reumatología), con las dificultades que 
esto entrañaba, demora del proceso diagnóstico (a veces de incluso meses) y 
demora en el inicio del tratamiento con el riesgo asociado de más secuelas48. 
Además, existía duplicidad de consultas y de pruebas diagnósticas con los 
consiguientes costes para el sistema sanitario.   
 
1.3.1. El papel del oftalmólogo 
El diagnóstico de la uveítis es puramente oftalmológico y por tanto, es este 
especialista el que debe tener un papel principal. Mediante la exploración 
oftalmológica y las técnicas que considere conveniente llegará al diagnóstico de 
uveítis. Sin embargo, no se debe quedar sólo a este nivel sino que se le debe 
exigir una serie de datos que son de enorme utilidad para intentar llegar a la causa 
del proceso de base. Así pues, el oftalmólogo debe definir el tipo de uveítis según 
el patrón anatómico (anterior, intermedia, posterior o panuveítis), el patrón 
temporal (aguda, crónica, recurrente), si es uni, bilateral o alternante y describir 
una serie de características que pueden acompañar a este proceso como su 
carácter granulomatoso o no o la participación de la coroides o la existencia de 
vasculitis retiniana49.  
En este sentido, algunas entidades como la sarcoidosis, la sífilis, las formas 
asociadas a tuberculosis o a infección de virus herpes se suelen presentar como 
uveítis granulomatosas. La UP con desprendimiento exudativo de retina es la 
forma característica en que se presenta la enfermedad de VKH. El LES y la sífilis 
pueden afectar en forma de UP con vasculitis retiniana con compromiso arterial 
mientras que en la sarcoidosis o el Birdshot, la afectación es de predominio 




Todo ello va dirigido a clasificar a los pacientes con uveítis en patrones de 
presentación concretos que están relacionados con etiologías específicas. Datos 
demográficos como la edad de presentación, el sexo y de la historia clínica 
permitirán establecer una lista de posibles etiologías. Por tanto, y en base a todos 
estos hallazgos, el oftalmólogo debe primero, llegar al diagnóstico de la uveítis y, 
en segundo lugar, plantear un diagnóstico diferencial. El objetivo debe ser evitar a 
toda costa interconsultas innecesarias y en especial, del tipo “paciente con uveítis, 
ruego valoración”.  
 
1.3.2. El papel del experto no oftalmólogo 
Un primer punto es definir quién debe ser el ENO que participe en la unidad de 
uveítis. Dado que la mayoría de etiologías son de tipo inflamatorio o  autoinmune, 
los especialistas involucrados pueden ser reumatólogos, inmunólogos clínicos o 
internistas. Con independencia de la especialidad, el interés y sobre todo la 
experiencia en este tipo de patologías son dos requisitos indispensables. En 
algunos casos especiales como la sospecha inicial de una enfermedad 
desmielinizante o inflamatoria intestinal, el receptor final del paciente debe ser el 
especialista responsable de estas patologías como el neurólogo o el digestólogo. 
Aún en estos casos, la participación del internista detectando trastornos 
neurológicos o en el hábito deposicional que el oftalmólogo puede pasar por alto 
puede ser fundamental.  
El abordaje diagnóstico sistémico de los pacientes con uveítis puede plantearse de 
dos maneras diferentes: realizar un estudio exhaustivo en todos ellos o sólo en 
aquéllos que presenten algún dato adicional en la historia clínica o en la 
exploración física. Es evidente que la primera aproximación es más completa pero 
con toda seguridad no es coste-efectiva y representa una pérdida de dinero y de 
tiempo50. Además se corre el peligro de sobrediagnosticar pacientes al encontrar 
alteraciones que no tienen ninguna relación con el proceso oftalmológico. 
Recordar el conocido axioma de que “el que no sabe lo que busca no entiende lo 
que encuentra”. Por otra parte, realizar un estudio etiológico sólo a los enfermos 
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que presenten alguna manifestación sistémica corre el peligro de infradiagnosticar 
pacientes ya que en algunas enfermedades como la sarcoidosis, el ojo puede ser 
el primer y único órgano afectado. Por tanto, la decisión de iniciar el estudio 
etiológico se debe individualizar y dependerá de la sospecha del oftalmólogo y de 
los datos que el ENO obtenga al llevar a cabo una historia clínica específica y una 
exploración física completa por aparatos50 (Figura 2). 
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1.3.3. Sólo existe una consulta de uveítis 
Para que el abordaje multidisciplinar y la unidad de uveítis funcione de forma 
satisfactoria, es muy importante que los especialistas involucrados lleven a cabo la 
asistencia en la misma consulta49. Ello facilita y agiliza el contacto entre ambos a 
la hora de decidir el tipo y orden de exploraciones complementarias a realizar pero 
también el tipo de tratamiento a instaurar y ahorra tiempo y molestias al paciente, 
evitando su desplazamiento entre diferentes consultas. 
 
1.3.4. Hablar el mismo idioma 
Otro punto fundamental para el correcto funcionamiento de las unidades de uveítis 
es que los dos especialistas, oftalmólogo y no oftalmólogo “hablen el mismo 
idioma”. Ello significa que el segundo debe entender la problemática diagnóstica y 
terapéutica de las uveítis y debe estar familiarizado con la nomenclatura y 
acrónimos usados por el oftalmólogo49 referidos a exploraciones complementarias 
(AGF, OCT) o a procesos (SNRA, AMPPE). En definitiva, debe adquirir la 
experiencia necesaria en este campo para trabajar de forma conjunta. 
Otro punto importante es que el oftalmólogo debe transmitir los hallazgos oculares 
y la sospecha diagnóstica de la forma más clara posible y por orden de prioridad y 
probabilidad a su homónimo. Con ello facilita el proceso diagnóstico y evita 
exploraciones complementarias innecesarias.   
 
1.3.5. Abordaje multidisciplinar 
Queda claro que el abordaje diagnóstico debe ser individualizado y dirigido por la 
clínica que presente el paciente, tanto a nivel oftalmológico como sistémico.  
 
1.3.5.1. Historia clínica y exploración física 
Tras la valoración oftalmológica y la descripción del patrón de presentación, se 
comunicarán las posibles causas al ENO que procederá a realizar una historia 
clínica minuciosa y una exploración física completa por aparatos50. 
A partir de los datos aportados por el oftalmólogo y de los hallazgos del 
interrogatorio y el examen físico se puede establecer una prioridad a la hora de 
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realizar exploraciones complementarias (Figura 3). 
 




No es el objetivo de esta tesis ofrecer listas de etiologías más frecuentes en 
relación a manifestaciones clínicas o demográficas pero sí que es importante tener 
en cuenta algunos datos generales. Entre ellos, es importante destacar que en 
general, las uveítis infecciosas son más comunes en las edades extremas de la 
vida, mientras que las causas no infecciosas son más comunes en edades 
medias. Además, las formas unilaterales son con más frecuencia agudas y pueden 
ser infecciosas, mientras que las bilaterales suelen ser crónicas y asociadas a 
condiciones sistémicas. 
Otro dato importante a tener en cuenta es que algunas etiologías son más 
frecuentes en determinados grupos étnicos. En este sentido, la sarcoidosis es más 
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frecuente en enfermos de origen afroamericano, la EB en asiáticos y pacientes 
originarios de la cuenca mediterránea y el VKH en pacientes sudamericanos y 
asiáticos.  
El interrogatorio debe contemplar los viajes recientes a zonas endémicas para 
descartar determinados agentes patógenos en casos de SPHO, neurorretinitis 
subaguda difusa unilateral, infestación por coccidios, oncocercosis, cisticercosis o 
enfermedad de Lyme, entre otras. Estos procesos son infrecuentes en nuestro 
medio. El contacto con animales puede orientar a procesos infecciosos por 
toxocara, toxoplasma o brucela y la ingesta de carne cruda a infestación por 
toxoplasma o Trichinella spiralis49. 
Los hábitos tóxicos como el consumo de drogas intravenosas hacen sospechar en 
endoftalmitis candidiásica o en posible infección por el VIH. Determinadas 
prácticas sexuales pueden indicar la posibilidad de una infección luética, por VIH y 
a otras posibles coinfecciones. Finalmente, algunos fármacos como rifabutina, 
bisfosfonatos, topiramato, sulfonamidas y corticoides entre otros, se han 
relacionado con el desarrollo de uveítis. 
La historia clínica y la exploración física debe ser completa por aparatos50. Ello 
facilitará la detección de signos o síntomas guía que pueden poner al médico 
responsable sobre la pista de la etiología más probable de la uveítis. Algunos 
ejemplos son las aftas orales y/o genitales en la EB, el eritema nodoso en la 
anterior y en la sarcoidosis, los trastornos del hábito deposicional y la presencia de 
productos patológicos en las heces en los pacientes con enfermedad inflamatoria 
intestinal o en la enfermedad de Whipple, manifestaciones neurológicas sensitivas 
o motoras en casos de enfermedad desmielinizante o dolor sacroilíaco en 
espondiloartropatías49. En general, una pérdida de apetito y peso, la presencia de 
fiebre y un estado de salud general malo, deben hacer pensar en uveítis 
secundarias y obligan al oftalmólogo a remitir al paciente para estudio. Será el 
criterio del ENO el que valorará el grado de relación causal de estas 
manifestaciones y la etiología de la uveítis.  
De acuerdo a los datos descrito en la literatura, a nivel europeo51 las causas más 
frecuentes de UA son la idiopática, seguida de la asociada a la presencia de HLA-
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B27 y espondiloartritis, la asociada a espondiloartritis seronegativa, la uveítis 
herpética, la ciclitis heterocrómica de Fuchs y la sarcoidosis. Respecto a la UI, la 
mayoría son idiopáticas, seguidas de las asociadas a la sarcoidosis y la EM. La 
retinocoroidopatía por toxoplasma es la etiología más frecuente de las UP, 
seguida de la forma idiopática, la sarcoidosis, la EB, el Birdshot, las asociadas a 
tuberculosis, sífilis, LES y toxocariasis. Finalmente, en los casos de PAN, la 
idiopática es la más frecuente seguida de la EB, la sarcoidosis, el VKH y la 
infección por toxoplasma. 
 
1.3.5.2. Exploraciones complementarias 
El objetivo final del abordaje multidisciplinar es obtener el máximo de rentabilidad 
diagnóstica de las exploraciones complementarias a partir de la información 
oftalmológica y de los datos clínicos50. Una serología de toxoplasma ante una UA 
aguda unilateral pura en un varón sano sin infección por el VIH probablemente no 
estaría indicada. Al contrario, en el mismo contexto clínico, la determinación del 
HLA-B27 y una radiografía de articulaciones sacroilíacas serían obligadas. La 
petición indiscriminada de una inmunología en un paciente asintomático tendrá un 
muy bajo valor predictivo y un resultado positivo puede llevar a diagnósticos 
erróneos de patología autoinmunitaria. 
 
1.3.5.3. Estudio mínimo 
Una situación frecuente es el paciente en el que el oftalmólogo no es capaz de 
realizar un diagnóstico etiológico claro y en el que la historia clínica y el examen 
físico no aportan ninguna sospecha. En este caso se recomienda que el estudio 
mínimo incluya: 
a) Reactantes de fase aguda que incluyen VSG y PCR, hemograma completo, 
bioquímica que incluya función renal, hepática, glucemia, ionograma, proteínas 
totales, proteinograma y perfil básico de orina. Estas pruebas están encaminadas 
a detectar posibles procesos infecciosos, linfoproliferativos o de carácter 
inflamatorio o vasculítico. Su normalidad va en contra de la coexistencia de los 
mismos. En la mayoría de los casos y de forma aislada, la especificidad de estas 
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pruebas es escasa. Es el ejemplo de la VSG ó la proteína C reactiva pero 
hallazgos combinados con una anemia o leucopenia-leucocitosis, alteraciones del 
sedimento o del proteinograma pueden poner sobre la pista diagnóstica de, por 
ejemplo, un proceso hematológico. 
b) Radiografía simple de tórax para descartar lesiones características de 
sarcoidosis o de tuberculosis (latente). Con frecuencia, los hallazgos pueden ser 
asintomáticos como las adenopatías hiliares en el caso de la primera. Respecto a 
la segunda, es importante conocer si existen lesiones sugestivas de infección 
pasada de tuberculosis en los pacientes con uveítis dado que la probabilidad de 
que reciban corticoides es elevada. 
c) Prueba de la intradermorreacción, PPD o Mantoux y/o pruebas de IGRA frente 
a la micobacteria tuberculosa y  
d) Serología luética con pruebas treponémicas y no treponémicas50.  
 
1.3.5.4. Etiología infecciosa versus etiología autoinmune 
Probablemente, el punto fundamental en el diagnóstico diferencial del paciente 
con uveítis es decidir si la etiología es infecciosa o autoinmune. En general, la 
mayoría de los SOE como el Fuchs o la crisis glaucomatociclíticas presentan unas 
características tan específicas que se diagnostican únicamente con el examen 
oftalmológico.  
Respecto a las causas infecciosas, el problema es que las serologías basadas en 
la detección de anticuerpos IgM e IgG no confirman ni descartan el diagnóstico. 
Un valor negativo para las IgM puede darse en las fases muy iniciales de la 
infección y además pueden mantenerse positivas meses después de la misma. 
Esto puede deberse a la mayor sensibilidad de algunas pruebas serológicas 
capaces de detectar niveles bajos de IgM, a fenómenos de presentación 
antigénica persistente o de reactividad cruzada con otros microorganismos debido 
al mimetismo molecular. 
La rentabilidad diagnóstica de la causa infecciosa mejora con las técnicas 
moleculares basadas en la amplificación y detección de ácidos nucleicos. Entre 
ellas, la que se usa con más frecuencia es la PCR. Actualmente, ésta ha 
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desplazado claramente a la serología ya que presenta una gran sensibilidad, 
elevada especificidad y rapidez en el diagnóstico. Todo ello aumenta si la 
determinación se lleva a cabo en muestras tisulares o humores intraoculares. 
Ante estas técnicas diagnósticas, un punto importante a tener en cuenta es que se 
deben llevar a cabo cuando la sospecha clínica de infección es elevada o en 
aquellos casos que no mejoran o son resistentes al tratamiento corticoideo. Sirva 
como ejemplo el hecho de que la negatividad de la serología (IgM e IgG) frente al 
Toxoplasma gondii prácticamente descarta el diagnóstico de toxoplasmosis, salvo 
un periodo silente de ventana de respuesta, pero un resultado positivo solo tendría 
valor en cuadros con lesiones oftalmológicas sugestivas de tal etiología. Por tanto, 
esta exploración estaría justificada en todos los cuadros que cursen con 
coriorretinitis. 
Respecto a la sospecha de enfermedad autoinmune, además del estudio mínimo 
(apartado 3.5.3), el screening debe incluir únicamente la determinación de ANA, 
factores de complemento y factor reumatoide. La positividad de los ANA, sobre 
todo a títulos moderados (a partir de diluciones de 1/160) requieren estudios 
complementarios con la detección de otros anticuerpos de este tipo como los anti-
ENA (Ro/La/Sm/RNP) y los anticuerpos anti-DNA de doble cadena50. Algunos de 
ellos como estos últimos y los anti-Sm son muy específicos de LES. En algunos 
casos especiales puede incluirse los anticuerpos anti-citoplasma de neutrófilo (en 
algunos casos de vasculitis retiniana) o anticuerpos antifosfolipídicos (en casos de 
trombosis arterial o venosa retiniana). De nuevo, lo que marcará la utilidad 
diagnóstica de estas determinaciones es el grado de sospecha clínica previa y 
ésta se basa en los hallazgos oftalmológicos y los datos de la historia clínica y la 
exploración física. Algunos de ellos pueden ser la fiebre persistente, el dolor 
articular que puede acompañarse de signos flogóticos, fenómeno de Raynaud, 
lesiones cutáneas como la púrpura palpable o la livedo reticularis. En la mayoría 
de los casos aparecerá una elevación de reactantes de fase aguda, anemia, 
puede detectarse leuco-linfopenia, trombopenia y a nivel bioquímico, alteración de 
la función renal junto a alteraciones del perfil básico de orina. 
Otra determinación de interés es el tipaje de los genes asociados al sistema del 
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complejo mayor de histocompatibilidad por su relación con algunas enfermedades 
específicas que pueden manifestarse con una uveítis. Algunos ejemplos son el 
HLA-B27 ya que está presente en el 50% de los pacientes con UA aguda y en el 
90% de pacientes con EA. Cabe decir que el 10% de la población general es HLA-
B27 positivo. Según las series y el origen étnico de los pacientes, el HLA-B51 está 
presente en el 60% de los enfermos con EB. Finalmente, el 95% de pacientes con 
Birdshot son HLA-A29 positivos50. Al contrario, en el caso de enfermedad celíaca, 
el estudio genético tiene elevado valor predictivo negativo y la ausencia de HLA-
DQ2 o DQ8 permite excluir este diagnóstico con un 99% de certeza. Por tanto, la 
determinación de HLA-B27 estaría indicada en todos los casos de UA aguda 
recurrente mientras que el HLA-B51 y A29 en aquellos casos en que después de 
la valoración oftalmológica y sistémica, exista una sospecha elevada de 
enfermedad de Behçet o de Birdshot. 
 
1.4. Unidades Multidisciplinares de Uveítis en España  
En España, se comenzaron a implantar unidades multidisciplinares de uveítis a 
principios de la década de los 90 en el Hospital Clínico San Carlos en Madrid49 y 
las de los Hospitales de Bellvitge y Vall d´Hebron en Barcelona. En general, y a 
pesar de que es evidente que la multidisciplinariedad es la clave para un 
diagnóstico y tratamiento adecuados, lo cierto es que en la actualidad son aún 
pocos los centros sanitarios en nuestro país en los que la valoración de esta 
patología  se realiza de una forma directa, en una misma consulta y en un mismo 
acto médico conjunto14.    
En nuestro país, las unidades de uveítis se agrupan entre oftalmólogos y un ENO 
que puede ser un reumatólogo, internista o inmunólogo clínico en función de las 
sinergias entre ambos servicios, la predisposición de los facultativos y el interés 
por esta patología en cada servicio.  
Actualmente, en la mayoría de unidades el ENO es especialista en reumatología  
(Figura 4) o medicina interna (Figura 5). La organización de cada unidad difiere de 
un centro a otro, de tal forma, que en centros de referencia regional o nacional 
generalmente la consulta se realiza el mismo día o incluso los especialistas pasan 
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consulta a la vez en un mismo despacho. En otros centros la consulta del 
oftalmólogo y del ENO es en días distintos de la semana y por último en centros 
más pequeños u hospitales comarcales, generalmente, no existe una consulta 
como tal pero el oftalmólogo avisa al ENO cada vez que sospecha una 
enfermedad sistémica para su valoración.  
Además, existen unidades en las que participan ENO de ambas especialidades 
(reumatología y medicina interna) y finalmente existen unidades en las que el ENO 
es especialista en inmunología clínica.  
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Figura 5. Unidades Multidisciplinares de Uveítis entre Oftalmología y Medicina Interna.  
 
Fuente: Grupo de Enfermedades Autoinmunes y Sistémicas  (GEAS)  de la SEMI (marzo-2017) 
 
1-Hospital Universitario Mutua de Terrasa; 2-Hospital Universitario Joan XXIII, Tarragona; 3-
Hospital Arnau Vilanova, Valencia; 4-Hospital San Jorge, Huesca; 5-Complejo Hospitalario de 
Jaén; 6-Complejo Hospitalario de Navarra; 7-Hospital Universitario de Bellvitge; 8-Hospital La 
Inmaculada en Huerta Lobera, Almeria; 9-Hospital de Cruces Barakaldo; 10-Hospital Clinic, 
Barcelona; 11-Hospital Universitario Araba, Vitoria; 12-Hospital Campus-Complejo Hospitalario 
Granada; 13-Hospital Universitario Sant Joan de Reus, Tarragona; 14-Hospital Josep Trueta, 
Girona; 15-Hospital Regional Universitario de Málaga; 16-Hospital  Universitario Virgen de las 
Nieves de Granada; 17-Hospital Morales Meseguer, Murcia; 18-Hospital Universitari Vall d'Hebron, 
Barcelona; 19-Hospital de Galdakano, Bizkaia; 20-Hospital Rey Juan Carlos Móstoles. 
 
1.5. Unidad Multidisciplinar del Complejo Hospitalario de Navarra 
En el año 2006 se creó por primera vez una consulta monográfica de Vasculitis-
Uveítis dentro de la cartera de servicio del Servicio de Medicina Interna del 
Antiguo Hospital Virgen del Camino de Pamplona, actualmente CHN. 
En el año 2008 se incluyó en los Pactos de Gestión del Servicio Navarro de Salud 
el proceso de mejora en la atención de pacientes con uveítis. La finalidad era el 
crear una estructura multidisciplinar entre los Servicios de Oftalmología-B y de 
Medicina Interna-B para la mejora del nivel de asistencia sanitaria a los pacientes 
de la Comunidad Foral de Navarra con el proceso de uveítis grave. De esta forma 
el paciente sería valorado en una misma consulta de forma conjunta por 2 
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especialistas, uno de Medicina Interna y otro de Oftalmología en el CHN-B, 
evitando la duplicidad de visitas, el retraso del diagnóstico y del tratamiento. 
En Navarra en el año 2010 se inició por primera vez la UMU con una consulta 
monográfica y un equipo multidisciplinar entrenado formado por oftalmólogos (Dra. 
Heras y Dra. Compains) e internistas (Dra. Fanlo, Dr. Elejalde y Dr. Etxebarria) 
(Tabla 3 y Figura 6).  
 
Tabla 3. Organigrama actual de la consulta multidisciplinar de uveítis.  
 
Consulta Multidisciplinar 
de Uveítis semanal 
Oftalmólogo Internista  
MARTES  
 
Dra. Henar Heras Dra. Patricia Fanlo 
JUEVES 
 
Dra. Esther Compains Dres. I.Elejalde/ M.Echeverria  
 
Figura 6. Miembros de la UMU-CHN en Pamplona.  
 
Comenzando por la derecha: Dr Echeverria (MI), Dra Compains (OFT), Dra Patricia Fanlo (MI), Dra 
Henar Heras (OFT) y Dr Iñaki Elejalde (MI) 
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Esta unidad es una herramienta que permite innovar en la asistencia sanitaria a 
los pacientes navarros con uveítis y avanzar en la gestión del impacto social y 
económico que producen las uveítis en nuestro entorno (Figuras 7 y 8).  
 
Figura 7. Modelo previo al 2010 de consulta multidisciplinar de uveítis-CHN.  
 
Figura 8. Modelo de consulta multidisciplinar de uveítis-CHN desde el año 2010.  
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Esta unidad es la unidad de referencia en un hospital terciario dentro de la 
Comunidad Foral de Navarra, siendo derivados pacientes desde otros centros 
comarcales y terciarios para su valoración. En la actualidad atiende a una 
población de referencia de 642.051 habitantes de la Comunidad Foral de Navarra. 
Por otra parte, esta unidad ha permitido la creación de un registro de pacientes 
con uveítis, lo que ha favorecido el desarrollo de acciones de docencia, formación 
continuada y de investigación clínica de este proceso en Navarra, además de 
incrementar la información sobre la etiología, la epidemiología, la predisposición  
genética y las características de las uveítis en nuestro país.  
La consulta multidisciplinar está integrada dentro de la agenda de consultas 
monográficas del Servicio de Oftalmología, con 2 días semanales (martes y 
jueves) en la consulta de Oftalmología 100 de la planta 0 del centro de consultas 
externas “Príncipe de Viana”. Los pacientes son derivados a esta consulta o bien 
desde el servicio de urgencias de oftalmología, o bien desde las propias consultas 
de oftalmología o bien por parte del servicio de Medicina Interna.  
En cada consulta se atienden del orden de unos 15 pacientes (unos 30 pacientes 
semanales). Hasta el momento se han valorado desde enero de 2010 a enero de 
2013, 469 pacientes en primeras visitas en dicha unidad y 1911 pacientes en 
consultas sucesivas. Las visitas durante el año 2016 fueron 647 (57 fueron 
primeras visitas y 590 sucesivas). 
Por esta consulta han realizado rotaciones formativas tanto residentes de 
Medicina Interna como residentes de Oftalmología dentro de su plan de formación. 
Las Dras. Heras y Fanlo forman parte del Comité Científico de la Reunión 
Nacional de Uveítis (GEMU-SEDU) en la que participan activamente y acuden de 
forma asidua a las reuniones de la SEIO de la cual la Dra. Heras es su vocal 
























2. Hipótesis  









Hasta la actualidad se han publicado 8 estudios sobre la caracterización de uveítis 
en nuestro país. Estos estudios se agrupan fundamentalmente en Madrid53,57,58,  
Barcelona55,59,60 y los restantes en Castilla y León54,56. No existen estudios de las 
mismas característica en ninguna región del norte de España.  
La hipótesis de la presente tesis es que la valoración del paciente con uveítis en 
una unidad multidisciplinar permite una tasa de diagnósticos similar a la de otras 
unidades en el ámbito de nuestro país. Además, se pretende comparar el los 






























3. Objetivos  




P. Fanlo. Análisis de uveítis en Navarra  
47 
 
3. Objetivos  
 
3.1. Objetivo primario  
- Describir por primera vez en una región del norte de España y dentro de la 
Comunidad Foral de Navarra las principales características epidemiológicas y 
etiológicas de los pacientes diagnosticados de uveítis evaluados dentro de una 
unidad de referencia para dicha patología, la UMU del Servicio Navarro de Salud.  
 
3.2. Objetivo secundario 
- Comparar estos resultados con los obtenidos en dos series de pacientes con 
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En este estudio, se recogen las características demográficas y los diagnósticos 
según el patrón de presentación de una cohorte de 500 pacientes evaluados en la 
UMU del CHN. 
El 50% de los pacientes fueron mujeres y la edad media en el momento del 
diagnóstico de la uveítis de la serie global fue de 47,9 ± 16,4 años. Sólo el 13% 
eran extranjeros.  
Respecto al diagnóstico anatómico, el tipo de uveítis más frecuente fue la UA 
(65,4%), seguido de la UP (17,6%), PAN (15,2%) y por último la UI (1,8%). Para el 
estudio etiológico se utilizó una aproximación basada en la sospecha clínica 
(diagnóstico del oftalmólogo y hallazgos de la historia clínica y exploración física 
del internista). Es decir, las pruebas complementarias se solicitaron de forma 
«dirigida por la clínica» y no protocolizada. De acuerdo a este esquema, el 31% de 
los casos de uveítis fueron no clasificables. Dentro de las causas reconocidas, la 
más frecuente fue la sistémica no infecciosa (29%), seguida de la infecciosa 
(20%), las oculares específicas (15%), uveítis secundarias a otras causas (3%) y 
formas mixtas (2%). 
De forma global, la causa más frecuente fueron las espondiloartropatías presentes 
en el 10,8%, seguidas de la infección por virus de la familia herpes (9,2%), 
infección por toxoplasma (7,8%), asociadas a HLA-B27 (4,2%) y EB (3,8%). 
En cuanto a las causas más frecuentes en función de la localización de la uveítis, 
en la UA, las no clasificables y las sistémicas no infecciosas presentaron el mismo 
porcentaje (35%), seguidas de la infecciosa (13%) y los síndromes oftalmológicos 
(12%). En la PAN, la principal causa fue la sistémica no infecciosa (33%), seguido 
de las no clasificables (29%), de la causa infecciosa (24%) y las oculares 
específicas (8%). En las UP la causa más frecuente fue la infecciosa (43%), 
seguida de las oculares específicas (32%). Finalmente, en las UI el 67% fueron no 
clasificables y el 22% de causa infecciosa. 
Al comparar la presente serie con las de las dos otras unidades multidisciplinares 
(Barcelona y Castilla-León), no hubo diferencias en la distribución por sexo. La 
edad de presentación no es comparable al no incluir pacientes pediátricos. La 
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localización de la uveítis siguió el mismo patrón en las tres series, si bien en la 
serie de Navarra el porcentaje de UA fue más elevado y el de UI más bajo que en 
las otras dos series. Respecto a las etiologías, el porcentaje de casos no 
clasificables fue mayor en la serie de Navarra respecto a la de Barcelona (31% 
versus 26%; p=0,02). En el resto de grupos etiológicos no se encontraron 
diferencias significativas. En cuanto al tipo de etiología, la espondiloartropatía 
asociada a HLA-B27 fue la más frecuente en la series de Navarra y de Castilla y 
León con porcentajes similares, a diferencia de la de Barcelona, en la que la causa 








































La serie que se describe en este estudio representa la primera de pacientes con 
uveítis en la Comunidad Foral de Navarra, en la consulta multidisciplinar de 
referencia perteneciente a un centro terciario. Además, y tras la serie publicada 
por Llorenç y cols28, es la segunda con mayor número de pacientes incluidos.  
Las dos series elegidas para realizar el estudio comparativo obedecen al hecho de 
que se trata de dos unidades multidisciplinares, por lo que el planteamiento 
diagnóstico debe ser similar en los tres casos, lo que disminuye la posibilidad de 
sesgos a la hora de la comparación. En el caso de la serie de Barcelona28, las 
diferencias geográficas y poblacionales obvias con Navarra suponían una 
oportunidad para el estudio de las diferentes causas de uveítis en distintas áreas 
geográficas. Por otro lado, se eligió el estudio realizado en Castilla y León33, 
debido a que es el que incluyó mayor número de pacientes dentro del resto de 
estudios disponibles. Además, compartía con Navarra características geográficas 
y étnicas como ser un área del interior del estado español y tener un bajo 
porcentaje de inmigración, por lo que las características se podrían aproximar a 
nuestro estudio.    
Los resultados del estudio comparativo son, en general, bastante superponibles en 
las tres series. Cabe tener en cuenta que el tipo de consulta es el mismo en las 
tres series, ya que representan consultas de referencia para uveítis de carácter 
multidisciplinar dentro de cada región. El tamaño de la muestra, como se ha 
comentado es diferente, y ello puede ser la causa de que las diferencias entre la 
muestra de Castilla y León y de Navarra no hayan sido significativas en el estudio 
estadístico.  
Es importante destacar que existe una diversidad demográfica entre las tres 
series. Por una parte, el porcentaje de pacientes extranjeros fue mayor en la serie 
de Barcelona lo que se puede atribuir a un mayor número de población inmigrante 
y, con toda probabilidad, el origen de la muestra en esta serie corresponde a 
población urbana y multiétnica. Este hecho diferencial ha podido contribuir a que la 
etiología infecciosa sea más frecuente en Barcelona.  
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La mayor edad media en la serie de Navarra viene dada por la inclusión de 
pacientes pediátricos en el resto de las dos series. La UA fue la más frecuente en 
las tres series y de forma concreta en la serie de Navarra, incluso por encima de 
estudios realizados en áreas del norte de países mediterráneos como Italia 
(51,2%)52 o Portugal (60%)53. El porcentaje de uveítis no clasificables fue mayor 
en la serie de Navarra que en la de Barcelona y similar a la de Castilla y León. 
Esto puede ser debido a que la consulta multidisciplinar de nuestro centro es una 
consulta con menor experiencia y trayectoria  ya que inició su andadura en el año 
2010. En estudios previos realizados en la década de los 80 en España las uveítis 
no clasificables ascendían al 50,5%37. Este porcentaje ha ido disminuyendo de 
forma considerable con el paso de los años, de manera que en estudios 
posteriores, de finales de la década de los 90, el porcentaje se situaba en el 
33,5%30. Este dato es similar al de otras series europeas más recientes35. La 
implementación de consultas de uveítis multidisciplinares y la mejora en los 
métodos de diagnóstico microbiológico probablemente han sido los factores más 
importantes de este cambio en el diagnóstico.  
Respecto al tipo de etiologías más frecuentes, la EA fue la primera seguida de la 
infección por herpes virus y la toxoplasmosis ocular en la serie de Navarra y de 
Castilla y León. En la serie de Barcelona, estas dos últimas fueron más frecuentes 
que la espondilitis. Una posible razón puede ser el menor número de pacientes 
con UA incluidos en la serie de Barcelona. La mayor prevalencia de  
toxoplasmosis y tuberculosis en la serie de Barcelona podría explicarse, en parte, 
por el mayor porcentaje de pacientes inmigrantes, sobre todo originarios de zonas 
con alta prevalencia de estas infecciones como América Latina28.  
Este estudio presenta algunas limitaciones en varios aspectos. En primer lugar es 
un estudio retrospectivo, por lo que los datos dependen de la calidad de la 
información recogida previa a la realización del estudio. En segundo lugar, en la 
serie de Barcelona se excluyeron los síndromes de enmascaramiento. Por último, 
aunque en los tres centros el manejo es mediante una consulta multidisciplinar, la 
organización entre ellas difiere y posiblemente el abordaje diagnóstico utilizado no 
sea exactamente el mismo en cada una de ellas. Además las consultas 
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multidisciplinares de Navarra y Castilla y León son referencia en sus respectivas 
comunidades, pero la consulta de Barcelona es referencia también nacional por lo 
que la complejidad de los casos derivados a ésta sea posiblemente mayor. 
El abordaje diagnóstico del paciente con uveítis debe ser individualizado y dirigido 
por la clínica que presente, tanto a nivel oftalmológico como sistémico. En este 
sentido, la decisión de iniciar el estudio etiológico se debe individualizar, debe 
tener en cuenta la gravedad de la uveítis y dependerá de la sospecha del 
oftalmólogo y de los datos que el ENO obtenga al llevar a cabo una historia clínica 
específica y una exploración física completa por aparatos.  
Por todo esto, sería necesario un consenso acerca de la aproximación diagnóstica 
ante un paciente con uveítis. La situación más difícil es aquella en la que el 
oftalmólogo no es capaz de emitir un diagnóstico específico y el ENO no obtiene 
datos de sospecha en el interrogatorio ni la exploración física. Se trata del 
paciente con uveítis “sano”. En esta situación existe un consenso no escrito en el 
que el estudio básico debería incluir en todos los casos una analítica con 
reactantes de fase aguda, hemograma, bioquímica completa, perfil básico de 
orina, Mantoux y/o IGRAs, serología luética y una radiografía de tórax. En aquellos 
pacientes que probablemente vayan a requerir tratamiento inmunosupresor, se 
deberían añadir las serologías frente a virus de las hepatitis B y C y frente al VIH. 
En el caso de una UA, convendría añadir HLA-B27 y una radiografía de columna 
lumbar y sacroilíacas.  
Las UMU no sólo han demostrado su utilidad en la mejora del diagnóstico de las 
uveítis, sino también a la hora de implementar los tratamientos inmunosupresores. 
La incorporación de los nuevos tratamientos biológicos en las uveítis dirigidos 
frente a moléculas como el TNF-α, IL-1, IL-6, CD-20, IFN-α y CTLA-4, con sus 
potenciales efectos secundarios, hace que cada vez sea más necesaria la 
presencia y coordinación de un equipo experimentado oftalmólogo-ENO. Ello 
facilitará la utilización de forma racional de estos tratamientos y el control de sus  
efectos secundarios. Será de vital importancia una vez iniciado los tratamientos 
biológicos en la UMU, el control de factores de riesgo cardiovascular, el despistaje 
de lesiones malignas o premalignas y de infecciones graves que puedan aparecer 
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durante el seguimiento, el screening de autoanticuerpos inducidos por estas 
nuevas moléculas y, por último, el consejo gestacional dado que muchas de las 
pacientes son mujeres jóvenes en edad reproductiva.    
Pero el futuro del tratamiento de las uveítis, no sólo se centra en la aplicación de 
terapias de forma sistémica sino que los nuevos  tratamientos  inmunosupresores 
intravítreos como los dispositivos de liberación retardada de esteroides ya 
comercializados o los tratamientos biológicos intravítreos experimentales para 
dianas terapéuticas diferentes como IL-6 e IL-17.  
Por último, se hace cada vez más necesario en el mundo globalizado actual, la 
integración de diferentes UMU interconectadas en red, a nivel de sociedades 
científicas nacionales e internacionales, para poder llevar a cabo registros de 
pacientes y avanzar de esta forma en el estudio del diagnóstico y tratamiento de 
las uveítis.  
Aunque el porcentaje de uveítis no clasificables en la UMU del CHN es similar al 
de otras series europeas, fue más elevado que el de las series de Castilla y León y 
Barcelona. En línea generales, los pacientes con uveítis de Navarra son similares 
a los de la serie de Castilla y León y esto puede ser debido a que ambas son 
muestras de regiones del interior y con menor porcentaje de población inmigrante 
que la de Barcelona. Este estudio refuerza la idea que aunque las diferencias no 
son muy marcadas entre las tres regiones sí que existen, por lo que es preciso 
realizar más estudios epidemiológicos en distintas regiones para poder evaluar 
































































7.1. Las características de los pacientes con uveítis en la UMU de Navarra son 
similares a las de los pacientes de otras regiones de nuestro país. Las uveítis 
anteriores unilaterales y las idiopáticas o no clasificables fueron las más 
frecuentes en nuestra serie.  
 
7.2. Gracias a la implementación de UMU y a la colaboración con la figura del 
ENO, se puede establecer el diagnostico de la uveítis hasta en el 70% de los 
casos.  
 
7.3. Se pone de manifiesto con este estudio el valor del manejo multidisciplinar y la 
necesidad de un equipo oftalmólogo-ENO experimentado en este tipo de patología 
dada la complejidad del diagnóstico y tratamiento.  
 
7.4. Es necesario la realización de registros de uveítis en otras regiones de 
nuestro país, como el realizado en la UMU-CHN, que permitan la comparación con 
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- Fanlo Mateo P, Heras Mulero H, González Recio P, Plaza Ramos P. Adalimumab 
in patients with refractory uveitis: study of 34 patients.  
- Plaza Ramos P, Heras Mulero H, Fanlo Mateo P, Compains Silva E. Choroidal 
neovascular membrane in Birdshot chorioretinopathy. A case report.  
- Abascal Azanza C, Heras Mulero H, Fanlo Mateo P, Compains Silva E. Macular 
edema following acute retinal necrosis. 
 
 I Congreso de la Sociedad Española de inflamación Ocular (SEIO) 
Barcelona, 6 de junio 2015 
- Carrasquer T, Fanlo P, Heras H, Clemós. Uveítis anterior hipertensiva con 
hiphema: ¿Herpes o Síndrome de Behçet? 
- Fanlo P, Heras H, Carrasquer T, Clemós S, Ibáñez J. Anakinra como nueva 
opción terapéutica en la afectación ocular en el síndrome de Behçet.  
 
 II Congreso de la Sociedad Española de inflamación Ocular (SEIO) Madrid, 
2 y 3 de junio 2016 
- Fanlo P, Heras H, Pérez Parra D, Compains E, Elejalde I. Biosimilares en uveítis: 
a propósito de dos casos. 
- Salinas C, Heras H, Fanlo P, Comapins E, Dávila A. Fibrosis lacrimal y escleritis 
posterior como manifestación de probable enfermedad relacionada con IgG4.  
 
P. Fanlo. Análisis de uveítis en Navarra  
85 
 
 Sociedad de Medicina Interna de Aragón, Navarra, La Rioja y País Vasco. 
Bilbao, 30 y 31 de Mayo 2014 
- Lacruz B, Antoñana V, González MC, Mendoza T, Elejalde I, Belzunce A, Fanlo 
P. Panuveítis bilateral y edema macular en paciente con sarcoidosis probable. 
 
 17th International Vasculitis &ANCA Workshop. London, April 19-22, 2015 
- Fanlo Mateo P, Carrasquer Pirla T, Clemós Matamoros S, Menéndez Ozcoidi T, 
Heras Mulero H, Elejalde Guerra I, Liberal Iriarte I. Retinal vasculitis: is it 
associated with systemic vasculitis?  
 
 Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI) 
2013  
- Fanlo Mateo P, Heras Mulero H, Giménez Mendoza A, Clemós Matamoros S,  
Liberal Iriarte I, Elejalde Guerra I, Etxebarría Luis M, Pérez García C. Adalimumab 
como estrategia terapéutica en uveítis.  
 
 XXXV Congreso de la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). 
Murcia, 19 al 21 de noviembre de 2014 
- Fanlo Mateo P, Heras Mulero H, Liberal Iriarte I, Elejalde Guerra I, Echeverría 
Lus M, Belzunce Manterola A, Pérez García C, Goldaracena Tanco B. Evolución y 
seguimiento a 3 meses de 100 pacientes en una consulta multidisciplinar de 
uveítis de referencia. 
- Lacruz Escalada B, Fanlo Mateo P, Elejalde Guerra I, Heras Mulero H,  
Etxebarría Lus M, Clemos Matamoros S, Belzunce Manterola A, Liberal Iriarte L. 
Estudio de uveítis asociadas a espondiloartropatías en una consulta 
multidisciplinar de referencia. 
 
 XXXVI Congreso de la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). 
Sevilla, 11-13 noviembre 2015  
P. Fanlo. Análisis de uveítis en Navarra  
86 
 
- Fanlo P, León M, Heras H, Carrasquer T, Clemós S, Pérez D, Gonzalez P, 
Antoñana V. Adalimumab en pacientes con uveítis refractaria : estudio de 34 
pacientes.  
 
 XXXVII-Congreso de la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI). 
Zaragoza, 23-25 noviembre 2016  
- Pérez Parra D, Fanlo Mateo P, León Rosique M, Heras Mulero H, Carrasquer 
Pirla T, Duro Suárez V, Redondo Arriazu A, Modesto dos Santos J. Estudio 
descriptivo de uveítis posterior en una consulta multidisciplinar de uveítis de 
referencia. 
- Pérez D, Fanlo Mateo P, León Rosique M, Heras Mulero H, Albás Rosorral S, 
Rojo Álvaro J, Badiola Urquiaga L, Antoñana Sáenz V. Estudio descriptivo de 



















P. Fanlo. Análisis de uveítis en Navarra  
87 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
